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RESUMEN 
La detección temprana de riesgo, la adopción de medidas preventivas y la 
administración temprana de tratamiento farmacológico, incluso durante el periodo 
subclínico de la enfermedad, podrían enlentecer el proceso patológico y el deterioro 
orgánico progresivo al que están expuestos los pacientes afectados por esta 
enfermedad, preservando así su calidad de vida en la adultez. Dentro de los factores de 
riesgo, hay algunos: sobrepeso y obesidad, porcentaje de grasa visceral, sedentarismo, 
hipertensión arterial y dislipemias, que son modificables fundamentalmente en los 
adultos jóvenes que se suponen más abiertos a cambios de hábitos. 
En este trabajo se encuestaron a 118 personas en la facultad de ciencias químicas de 
la universidad católica de córdoba, con un rango etario de 27± 6 años, un 75% de ellas 
fueron mujeres y el otro 25% hombres, a los encuestados se les midió el IMC, PC, el 
%GC y GV y se les realizaron las preguntas correspondientes al Test de Findrisk. 
Los resultados obtenidos mostraron que el 75% presentaron riesgo bajo de padecer 
DBT2 en los próximos 10 años, mientras que el 2% mostro tener un riesgo alto o muy 
alto a desarrollar la enfermedad. Los hombres presentaron mayor PC que las mujeres, 
pero estas últimas mayor %GC y por consiguiente mayor IMC. 
Los resultados obtenidos fueron mejor de lo esperado, y se cree que un 75% de riesgo 
bajo, es óptimo para la población en estudio. 
 
 
Palabras claves: Diabetes Mellitus tipo 2, Perímetro de cintura, Porcentaje de grasa 
corporal, Porcentaje de grasa visceral  
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CAPITULO 1: INTRODUCCIÓN 
La Diabetes Mellitus tipo 2 representa en la actualidad problemas de salud pública en 
países desarrollados y aún más en países como Argentina, que se encuentran en vías 
de desarrollo. 
Esta enfermedad se caracteriza por un periodo sub-clínico prolongado, es considerada 
de carácter silente y, la detección precoz, en el periodo sub-clínico, permite implementar 
acciones correctivas evitando el deterioro progresivo del organismo, a causa de la 
enfermedad.  
Una herramienta de autovaloración de diabetes, desarrollada y validada en Finlandia es 
el test de Finnish Diabetes Risk Score (FINDRSK, por sus siglas en inglés)(1). Este ha 
sido validado y aprobado por la Federación Internacional de Diabetes (IDF, por sus 
siglas en inglés). Originariamente fue creado por la Sociedad de Diabetes de Finlandia 
con el fin de estimar el riesgo en la población. El primer estudio publicado de esta 
encuesta fue en el año 2003, realizado en ciudades finlandesas, con una sensibilidad 
del 81%(2).  
El Test fue creado por el Profesor Jaakko Tuomilehto de la Universidad de Helsinski 
para la autovaloración del riesgo potencial, por parte del paciente. Utiliza como 
variables categóricas para la predicción del riesgo de padecer la enfermedad: la edad, 
en índice de masa corporal (IMC), el perímetro de la cintura (PC), antecedentes de 
tratamiento con medicamentos antihipertensivos y alto nivel de glucosa en sangre, 
actividad física y consumo diario de frutas o vegetales, y estratifica el riesgo en bajo, 
ligeramente elevado, moderado, alto y muy alto. Posteriormente fue validado por la 
Sociedad de Diabetes de Finlandia y aprobado por la Federación Internacional de 
Diabetes. El primer estudio publicado de esta encuesta, de autoría de Jaana Lindstr y 
Jaakko Tuomilehto fue en el año 2003 (3), donde se aplicó a ciudadanos finlandeses, 
con una sensibilidad del 81%.  
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CAPITULO 2: ANTECEDENTES 
La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2) es una de las enfermedades crónicas y 
discapacitantes más prevalentes en el mundo, constituye un problema de salud pública 
creciente, a tal punto de ser considerada una epidemia de carácter mundial (4). 
Es una enfermedad de primera importancia a nivel de Salud Pública en todo el mundo, 
por ser una de las no transmisibles más frecuentes, y por la severidad y diversidad de 
sus complicaciones crónicas, Las complicaciones graves, como la insuficiencia renal y 
la ceguera, pueden afectar a las personas con diabetes, pero son las complicaciones 
del pie (úlceras neuropáticas) las que cobran un mayor número de víctimas desde el 
punto de vista humano y económico. Se calcula que hasta un 70 % de todas las 
amputaciones de extremidad inferior están relacionadas con la diabetes (5). 
Entre un 30% y un 50% de quienes padecen este problema de salud lo desconocen (6). 
Asimismo, hay diversas medidas antropométricas, como el perímetro de la Cintura (PC), 
el índice de masa corporal (IMC), el %GV el %GC, e incluso la relación cintura-cadera y 
cintura-estatura que han demostrado ser marcadores de utilidad para la estimación 
clínica de alteraciones en la sensibilidad a la insulina (7, 8).  
La detección temprana de riesgo, la adopción de medidas preventivas y la 
administración temprana de tratamiento farmacológico, incluso durante el periodo sub-
clínico de la enfermedad, podrían enlentecer el proceso patológico y el deterioro 
orgánico progresivo al que están expuestos los pacientes afectados por esta 
enfermedad, preservando así su calidad de vida en la adultez (9).  
Dentro de los factores de riesgo encontramos el sobrepeso y obesidad, %GV, 
sedentarismo, hipertensión arterial y dislipemias que son modificables, 
fundamentalmente en los adultos jóvenes que se suponen más abiertos a cambios de 
hábitos.  
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HIPOTESIS 
La educación y los buenos hábitos de los estudiantes de la Universidad Católica de 
Córdoba, contribuyen a disminuir el riesgo de diabetes mellitus tipo 2 en los próximos 
10 años 
 
MARCO TEORICO 
La diabetes mellitus es un grupo de alteraciones metabólicas que se caracteriza por 
hiperglucemia crónica, debida a un defecto en la secreción de la insulina, a un defecto 
en la acción de la misma, o a ambas. Además de la hiperglucemia, coexisten 
alteraciones en el metabolismo de las grasas y de las proteínas. La hiperglucemia 
sostenida en el tiempo se asocia con daño, disfunción y falla de varios órganos y 
sistemas, especialmente riñones, ojos, nervios, corazón y vasos sanguíneos (10). 
 
DIAGNÓSTICO 
Se considera que una persona tiene DM cuando uno de los siguientes criterios 
bioquímicos está presente: 
 glucemia en ayunas igual o mayor a 126 mg/dL (7 mmol/L), 
 glucemia posprandial igual o mayor a 200 mg/dL (11,1 mmol/L), 
 cuando en la realización de una prueba de tolerancia a la glucosa oral (PTGO) la 
glucemia en ayunas es igual o mayor a 126 mg/dL (7 mmol/L) y/o a las dos horas 
es igual o mayor a 200 mg/dL (11,1 mmol/L) (10). 
Para el diagnóstico de DM en una persona con síntomas clásicos de DM (poliuria, 
polidipsia, polifagia y pérdida inexplicable de peso) se requiere solo uno de los criterios 
bioquímicos anteriores. En el caso de una persona asintomática es esencial tener al 
menos un resultado adicional de glucemia igual o mayor a las cifras que se describen 
en los criterios bioquímicos anteriormente expuestos. Si el nuevo resultado no logra 
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confirmar la presencia de DM, es aconsejable hacer control glucémico anual. En estas 
circunstancias el clínico debe tener en consideración los factores de riesgo de diabetes 
y realizar acciones de salud encaminadas a eliminar, o al menos disminuir, aquellos 
factores que sean modificables con el objetivo de prevenir o retardar la aparición de 
este síndrome 
 
CLASIFICACION 
Diabetes mellitus tipo 1 (DM1): Su característica distintiva es la destrucción 
autoinmune de la célula β, lo cual ocasiona deficiencia absoluta de insulina, y tendencia 
a la cetoacidosis. Tal destrucción en un alto porcentaje es mediada por el sistema 
inmunitario, lo cual puede ser evidenciado mediante la determinación de anticuerpos: 
Anti GAD (antiglutamato decarboxilasa), anti insulina y contra la célula de los islotes, 
con fuerte asociación con los alelos específicos DQ-A y DQ-B del complejo mayor de 
histocompatibilidad (HLA). La DM1 también puede ser de origen idiopático, donde la 
medición de los anticuerpos antes mencionados da resultados negativos. 
Diabetes mellitus tipo 2 (DM2): Es la forma más común y con frecuencia se asocia a 
obesidad o incremento en la grasa visceral. Muy raramente ocurre cetoacidosis de 
manera espontánea. El defecto va desde una resistencia predominante a la insulina, 
acompañada con una deficiencia relativa de la hormona, hasta un progresivo defecto en 
su secreción. 
Diabetes mellitus gestacional (DMG): Agrupa específicamente la intolerancia a la 
glucosa detectada por primera vez durante el embarazo. La hiperglucemia previa a las 
veinticuatro semanas del embarazo, se considera diabetes preexistente no 
diagnosticada. 
Otros tipos específicos de diabetes: Este grupo incluye una amplia variedad de 
condiciones poco frecuentes 
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La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2) es una enfermedad que ha incrementado su 
incidencia de forma notable en las últimas décadas. La prevalencia mundial 
(normalizada por edades) casi se ha duplicado desde ese año, pues ha pasado del 
4,7% al 8,5% en la población adulta (11). 
Por su parte, la Federación Internacional de Diabetes (FID) y la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), publicaron que entre 1994 y 2000, el número de pacientes con DM 
2 en todo el mundo, se encontraba alrededor de 150 millones de personas, y de ellas el 
54 % correspondía a América Latina y el Caribe (12). 
De lo anterior se desprende que es una enfermedad con mayor prevalencia en las 
poblaciones vulnerables, de un nivel socioeconómico bajo. Su desarrollo y evolución 
están directamente afectados por factores sociales, que impactan en el desarrollo de la 
enfermedad a la vez que influyen negativamente en su pronóstico. La base social de 
todos estos condicionantes catalogan a la DM 2, cada vez con más evidencia, como 
una enfermedad social. 
La prevención primaria de la entidad clínica está dirigida a combatir los factores de 
riesgo modificables, como la obesidad, el sedentarismo, las hiperlipidemias, la 
hipertensión arterial, el tabaquismo y la nutrición inapropiada; en aras de fomentar un 
estilo de vida saludable. Por otra parte la prevención secundaria tiene como objetivo 
lograr un adecuado control metabólico de la enfermedad, para prevenir las 
complicaciones agudas y crónicas. Y la terciaria se encamina en detener o retardar la 
progresión de las complicaciones crónicas, lo que incluye un control metabólico óptimo 
para evitar las discapacidades mediante la rehabilitación física, psicológica y social, a 
fin de impedir la mortalidad temprana (5). 
Entre las medidas de prevención deben destacarse: alcanzar y mantener un peso 
corporal saludable, mantenerse activo físicamente, consumir una dieta que contenga 
entre tres y cinco raciones diarias de frutas y hortalizas con una cantidad reducida de 
azúcar y grasas saturadas, así como evitar el estrés y el consumo de tabaco, puesto 
que aumenta el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares (5).  
Por otra parte, la conducta terapéutica puede resumirse en los siguientes pilares 
básicos: educación diabetológica, tratamiento dietético y nutricional, práctica de 
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ejercicios físicos, tratamiento hipoglucemiante (antidiabéticos orales) e insulinoterapia, 
tratamiento de enfermedades asociadas como hipertensión arterial, dislipidemias, 
obesidad, entre otras; tratamiento de las complicaciones micro y macroangiopáticas, así 
como el apoyo psicológico del paciente (5). 
 
FACTORES DE RIESGO PARA DIABETES TIPO II 
Se han establecido los siguientes factores, los cuales se clasifican en modificables y no 
modificables (Tabla I)  
 
Tabla I: Factores de riesgo para DB2 (13).
 
 
FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES   
Raza e historia familiar. La DM2 definitivamente se acompaña de una gran 
predisposición genética. Aquellos individuos con un padre diabético tienen un 40% de 
posibilidad de desarrollar la enfermedad, si ambos padres son diabéticos el riesgo se 
Modificables No modificables 
Sobrepeso y Obesidad (central y total) Raza
Sedentarismo Historia familar 
ITG y GAA Edad 
Síndrome metabólico Sexo
Hipertensión arterial Historia de diabetes gestacional
HDL-C bajo Síndrome de ovarios poliquísticos
Hipertrigliceridemia
Factores dietéticos 
Ambiente intrauterino
Inflamación
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eleva a un 70%. Hay una concordancia del 70% en gemelos idénticos. Hasta el 
momento se han identificado más de 20 genes, entre millones de potenciales cambios 
genéticos, asociados a la DM2 y la mayoría de ellos están vinculados a la disfunción de 
célula beta8. Existen grupos étnicos que tienen mayor riesgo de desarrollar DM2, como 
los grupos indígenas en Norte América, islas del Pacífico y Australia donde la 
prevalencia alcanza hasta un 20 a 30%, mientras que en el África sólo llega a ser 
alrededor de un 3,1%. 
Ante la susceptibilidad genética, el ambiente es crucial en el desarrollo de DM2 y la 
conexión entre genes y ambiente es la grasa visceral. 
Edad y sexo. A medida que avanzamos en edad aumenta el riesgo de DM2, sin 
embargo, en los últimos años se ha visto una disminución en la edad de aparición en 
adultos jóvenes y adolescentes. En general, la prevalencia de DM2 es mayor en 
mujeres que en hombres. 
Historia de diabetes gestacional y síndrome de ovarios poliquísticos (SOP). Las 
mujeres con antecedentes de diabetes gestacional tienen un mayor riesgo de DM2, 
décadas después de su embarazo, por lo tanto, deben ser controladas adecuadamente 
para prevenir la aparición de la enfermedad. En el SOP con franca resistencia 
insulínica, asociada a obesidad, hay mayor riesgo de desarrollar DM2 y es necesario 
implementar medidas que disminuyan la insulinorresistencia. (14) 
 
FACTORES MODIFICABLES  
Sobrepeso y obesidad. Representan los más importantes para el desarrollo de DM2. 
La prevalencia de la obesidad va en aumento progresivo a nivel mundial y muy 
especialmente en Latinoamérica. 
Cualquier intervención dirigida a reducirla incidirá directamente en una menor 
frecuencia de la enfermedad. Se ha determinado que la circunferencia abdominal refleja 
el contenido de grasa visceral, por lo que puede ser un mejor indicador que el IMC para 
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el riesgo de aparición de DM2. Es muy importante destacar que es la distribución de la 
grasa más que el contenido total lo que contribuye al desarrollo de la diabetes. 
Sedentarismo. Es bien conocido que la inactividad física es un factor predictor 
independiente de DM2, tanto en hombres como en mujeres, por lo que sujetos 
habitualmente activos tienen una menor prevalencia de diabetes. Es recomendable 
estimular en la población general el realizar caminatas de, al menos, 30 minutos 3 a 5 
veces a la semana. 
Factores dietéticos. La alta ingestión de calorías, el bajo consumo de fibra dietética, la 
sobrecarga de carbohidratos y el predominio de la ingesta de grasas saturadas sobre 
las poliinsaturadas, pueden predisponer a DM2. En nuestro país es muy común el 
consumo de carbohidratos simples combinados con grasas saturadas, propias de la 
dieta popular que incluye frecuentemente: frituras, harinas, carnes con alto contenido de 
grasa, derivados lácteos ricos en colesterol y grasas saturadas, escasa ingestión de 
fibras, frutas y vegetales. Vale la pena destacar la alta posibilidad de ingerir grasas 
saturadas derivadas del aceite de la palma contenidas en algunos aceites de uso 
doméstico. Las denominadas grasas trans presentes en margarinas, helados cremosos 
y similares, son definitivamente aterogénicas y pueden contribuir al desarrollo de SMet y 
DM2. 
Ambiente intrauterino. Se ha determinado que sujetos con bajo peso al nacer, así 
como aquellos cuyas madres presentaron diabetes gestacional tienen un riesgo 
aumentado de DM2. 
Inflamación: Los estados inflamatorios que acompañan a la obesidad visceral que 
incluyen elevación de varios marcadores séricos entre los cuales se encuentran: la 
proteína C reactiva ultrasensible (PCRus), inhibidor del activador del plasminógeno tipo 
1 (PAI-1), interleuquinas, moléculas de adhesión, factor de von Willembrand (vWF), 
resistina, E-selectina, pueden predisponer al desarrollo no sólo de enfermedad 
cardiovascular sino también de DM2. (14) 
Hipertensión arterial (HTA): Tanto los pacientes prehipertensos como los hipertensos 
presentan un mayor riesgo de desarrollar DM2, atribuido a una mayor posibilidad de 
- 9 - 
 
tener resistencia a la insulina. En el Women’s Health Study9, en más de 38.000 mujeres 
profesionales de la salud y seguidas por 10 años, se reveló una relación proporcional y 
continua de la presión arterial basal o de su progresión con el riesgo de aparición de 
DM2. Más recientemente, en un estudio realizado en 27.806 hipertensos (13.137 
hombres y 14.669 mujeres) seguidos por 13,3 años ocurrieron 1.532 casos nuevos de 
DM2 y se reveló que:  
• La presión normal alta (130-139/85-89 mmHg) se asociaba a un riesgo de 1,2 veces 
de desarrollar diabetes; 
• En aquellos con HTA grado 1 (140-159/90-99 mmHg), el riesgo fue de 1,8 veces. 
• En los que recibían tratamiento antihipertensivo o con HTA grado 2 (más de 160/100 
mmHg) el riesgo se incrementó en 2,2 veces. 
En ambos sexos combinados, luego del ajuste por múltiples variables, fue evidente la 
asociación directa entre las cifras de presión arterial y el riesgo de incidencia de 
diabetes en los participantes con peso normal, con sobrepeso y en los obesos. Por lo 
que los autores concluyen que la presión arterial basal es una variable poderosa e 
independiente de predicción de la aparición de DM2 (15). 
Triglicéridos: Es la dislipidemia más frecuente en el paciente con SMet y juega un rol 
aterogénico muy marcado debido a la concurrencia de HDL-C bajo con una mayor 
proporción de partículas de LDL pequeñas y densas. La hipertrigliceridemia ya es 
considerada un factor independiente del riesgo cardiovascular, y debemos recordar que 
esta dislipidemia es la más frecuente en nuestro medio. 
HDL-C: Los niveles bajos de esta fracción frecuentemente asociados a la resistencia 
insulínica son un factor de riesgo cardiovascular ya establecido y por su mayor 
prevalencia en pacientes diabéticos deben identificarse a aquellos susceptibles de 
mejorar las concentraciones de HDL-C y proceder a las medidas terapéuticas 
requeridas necesarias.  
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GAA e IGT: Aquellos individuos que tienen niveles de glucemia por encima de lo 
normal, pero en niveles que no reúnen los criterios diagnósticos para DM2 son definidos 
como prediabéticos e incluyen las siguientes categorías: 
Glucosa alterada en ayunas (GAA): niveles en ayunas entre 100 mg/dL y 125 mg/dL. 
Intolerancia al test de glucosa (ITG): glucemia a las 2 horas posterior a carga de 75 
gramos de glucosa, entre 140 mg/dL y 199 mg/dL. 
Existen individuos donde pueden estar presentes ambas alteraciones y ambas 
categorías no son entidades clínicas, sino que traen implícito un riesgo relativamente 
alto, para el futuro desarrollo de DM2: 
• En aquellos con GAA tienen una incidencia de DM2 a un 1 año de hasta un 5,5%, 
• La ITG implica un riesgo de progresión a diabetes alrededor de un 6,6% por año. 
• Si a estas categorías se agrega la presencia de características propias del SMet, el 
riesgo aumenta considerablemente alcanzando hasta 10,5% a un año en sujetos con 
GAA+ITG+SMet. 
Es importante recalcar que el riesgo es continuo y se hace cada vez mayor hacia los 
valores más altos del rango. Más recientemente se determinó el valor de predicción de 
la hemoglobina glucosilada (A1c) con un mayor el riesgo de padecer DM2 cuando sus 
valores se encuentran entre 5,7% y 6,4% con la salvedad de sus limitaciones, 
especialmente la falta de estandarización en muchos laboratorios por lo cual 
recomendamos revisar los rangos de referencia de los sitios donde se hagan las 
mediciones. Debe tenerse en cuenta que entidades como la anemia y las 
hemoglobinopatías pueden alterar los resultados (14, 15, 16).  
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CAPITULO 3: OBJETIVOS 
GENERAL: 
Contribuir con la calidad de vida a futuro, de los pacientes, a través de la detección del 
riesgo potencial de padecer Diabetes Mellitus tipo 2. 
 
ESPECIFICOS: 
1. Establecer el nivel de riesgo potencial de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 
en los próximos 10 años  
2. Relacionar el índice de masa corporal (IMC) y el porcentaje de grasa 
corporal (%GC), en la población objeto de estudio;  
3. Relacionar el porcentaje de grasa visceral (%GV) con el perímetro de la 
cintura (PC), teniendo en cuenta el género y edad de los adultos que 
componen la población. 
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CAPITULO 4: MATERIALES y MÉTODOS 
Diseño: Estudio epidemiológico, transversal, observacional y analítico, de base 
poblacional, con individuos de 18 a 45 años de edad.  
Los datos se recolectaron en la Facultad de Ciencias Químicas- Universidad Católica de 
Córdoba, Córdoba, Argentina.  
 
Muestra: La muestra estuvo representada por 118 pacientes de entre 18 – 45 años de 
edad, de ambos sexos, sin diagnóstico previo de diabetes. En el caso de las 
participantes de sexo femenino, solo se incorporaron a la muestra las mujeres que no 
se encontraban en estado gestacional.  
Los pacientes que conformaron la muestra son los que aceptaron participar 
voluntariamente del estudio y firmaron un consentimiento informado. (Anexo I) 
 
Método de recolección de datos: Para establecer el nivel de riesgo de la población se 
utilizó los resultados obtenidos de la aplicación del test de FINDRISK (FINnish Diabetes 
Risk SCore), que permite estimar el nivel de riesgo de padecer DM 2 en los próximos 10 
años (ver Anexo II) (17). 
El test determina el riesgo, utilizando los siguientes indicadores: 
1. La edad; 
2. Índice de masa corporal (IMC); 
3. Perímetro de cintura; 
4. Actividad física en el trabajo y/o en el tiempo libre; 
5. Consumo de verduras o frutas; 
6. Uso de medicamentos para la hipertensión arterial. 
7. Antecedentes personales, eventuales episodios de hiperglucemia. 
8. Antecedentes familiares, directos e indirectos, con diagnóstico de Diabetes tipo 1 o 
tipo 2. 
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La escala de valoración del riesgo, a 10 años, que establece el Test, es: 
 Menos de 7 puntos: Bajo: Se estima que 1 de cada 100 personas desarrollará la 
enfermedad.  
 7 -11 puntos: Ligeramente elevado: Se estima que 1 de cada 25 personas 
desarrollará la enfermedad.  
 12 -14 puntos Moderado: Se estima que 1 de cada 6 personas desarrollará la 
enfermedad.  
 15 -20 puntos Alto: Se estima que 1 de cada 3 personas desarrollará la 
enfermedad.  
 Más de 20 puntos Muy alto: Se estima que 1 de cada 2 personas desarrollará la 
enfermedad.  
 
A los indicadores que establece el test de Findrisk, se sumarán el porcentaje de Grasa 
corporal (GC%) y el porcentaje de Grasa visceral (GV%) en ambos casos calculados 
por bioimpedancia eléctrica. 
La bioimpedancia eléctrica es una técnica que se usa para medir la composición 
corporal que tiene el cuerpo humano, se basa en la capacidad de éste para conducir la 
corriente eléctrica. Permite medir los parámetros bio-eléctricos en sistemas biológicos.  
El uso de la impedancia eléctrica para el análisis de la composición corporal, se 
presenta como una técnica no invasiva de gran precisión que en un corto período de 
tiempo permite obtener datos de manera fiable para la evaluación del estado de 
hidratación y nutrición tanto en personas sanas como en las enfermas por diversas 
causas (18). 
 
Las medidas antropométricas (peso y talla) utilizadas para determinar el IMC (calculado 
con la fórmula: masa (Kg) / altura (m2), y perímetro de la cintura (a la altura del 
ombligo), fueron tomadas con: 
 Balanza marca OMRON HBF 514c  
 Cinta métrica maleable no extensible, marca con BMI NEL  
 La altura se determinó con Altímetro de pared seca 
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La información obtenida, sumada a la facilitada por el paciente en relación a su dieta, 
actividad física, antecedentes personales y familiares, tratamiento para la hipertensión 
arterial, permite estimar el nivel de riesgo. 
Interpretación de la información: Para clasificar el IMC, se utilizará el criterio que 
establece la OMS (Tabla II)  
Tabla II: Explicación de IMC según el valor obtenido (17). 
TIPO EXPLICACION VALORES (IMC) 
A Bajo peso <18,5 
B Normal 18,5-24,9 
C Sobrepeso 25-29,9 
D Obesidad GI 30-34,9 
E Obesidad GII 35-39,9 
F Obesidad GIII >40 
 
Para caracterizar la población según su %GC se establecerá el criterio de la Tabla III, 
según el género. 
 
Tabla III: Clasificación de %GC según sexo (19) 
 
Edad Excelente Bueno Malo Peor Edad Excelente Bueno Malo Peor
19-24 18,9% 22,1% 25,0% 29,6% 19-24 10,8% 14,9% 19,0% 23,3%
25-29 18,9% 22,0% 25,4% 29,8% 25-29 12,8% 16,5% 20,3% 24,4%
30-34 19,7% 22,7% 26,4% 30,5% 30-34 14,5% 18,0% 21,5% 25,2%
35-39 21,0% 24,0% 27,7% 31,5% 35-39 16,1% 19,4% 22,6% 26,1%
40-44 22,6% 25,6% 29,3% 32,8% 40-44 17,5% 20,5% 23,6% 26,9%
45-49 24,3% 27,3% 30,9% 34,1% 45-49 18,6% 21,5% 24,5% 27,6%
50-54 26,6% 29,7% 33,1% 36,2% 50-54 19,8% 22,7% 25,6% 28,7%
55-59 27,4% 30,7% 34,0% 37,3% 55-59 20,2% 23,2% 26,2% 29,3%
60+ 27,6% 31,0% 34,4% 38,0% 60+ 20,3% 23,5% 26,7% 29,8%
Femenino sano por edad Masculino sano por edad
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Análisis estadístico: Para el análisis estadístico, las variables cuantitativas se 
trabajaron con frecuencias absolutas (número de casos) y con frecuencias relativas 
(porcentajes). Para las variables cualitatitvas, se utilizaron el promedio y el desvío 
estándar como medidas descriptivas. Luego, se realizaron tests de normalidad para 
evaluar la naturaleza de las mismas. Se aplicaron tests de normalidad de Shapiro Wilks 
y de Kolmogorow Smirnov. Una vez definido eso, se utilizaron test de Correlación de 
Spearman para probar las hipótesis estadísticas planteadas. También se realizó una 
curva ROC para determinar el punto de corte de PC. P-valores <0,05 se consideraron 
significativos. Se utilizó Infostat Profesional versión 2018 (20). 
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CAPITULO 5: RESULTADOS  
Se encuestaron a 118 personas, con un promedio de edad de 27 ± 6 años. De estas, el 
75% fueron mujeres. El 77% tenía un IMC <25, el 75% obtuvo un PC <94 para los 
hombres y <80 para las mujeres, y el 42% no tenía antecedentes de diagnósticos de 
diabetes en sus familiares. El PC promedio fue de 76,48 ± 10,18 cm, el %GC fue de 
31,11 ± 6,60 y el % GV fue de 5,42 ± 2,73.  En la Tabla IV se observan las respuestas a 
las preguntas del test de FINDRISK de los encuestados en general.   
 
Tabla IV. Características generales de la población encuestada. 
 
 
n %
<25       91 77%
25-30     21 18%
>30       6 5%
H: <94 M:<80   88 75%
H:94-10 M:80-88 21 17%
H:>102 M:>88   9 8%
Si        68 58%
Todos los días   76 64%
Si        3 3%
No                  49 42%
Si: abuelos, tios   43 36%
Si: padres, hermanos 26 22%
Si        3 3%
Variables
Glucosa alta
Diagnóstico de diabetes en algun familiar
Medicación para hipertensión
Consumo de Verduras y frutas
Actividad Física 
Perímetro de Cintura 
IMC
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En la Figura 1 se observa cual fue el nivel de riesgo de desarrollar DB2 en los próximos 
10 años para las personas encuestadas. El 75% obtuvieron un riesgo bajo, y un 18% un 
riesgo ligeramente elevado. Un 2% obtuvieron riesgo alto o muy alto como resultado del 
test.  
 
Figura 1. Cuáles fueron los porcentajes en los resultados de nivel de riesgo que 
obtuvieron las personas encuestadas. 
 
Al relacionar el IMC con el %GC, los resultados obtenidos fueron estadísticamente 
significativos. En la Figura 2 se puede observar que existe una correlación positiva 
entre ambas variables: a medida que aumentaba el %GC, aumentaba el IMC (p-valor 
<0,001. Rho de Spearman: 0,64). La ecuación que mejor se ajustó para esta correlación 
lineal fue Y=1,18X+4,06 donde Y fue el %GC y X el IMC 
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Figura 2. Correlación entre %GC e IMC. 
 
 
A continuación, se relacionó se relacionó el %GC con el PC de todas las personas 
encuestadas. En este caso, la correlación observada fue estadísticamente significativa 
(p-valor <0,001) y es positiva (Rho de Spearman: 0,53). Es decir que a medida que 
aumenta el PC, aumenta el %GC. En la Figura 4 se puede observar la recta que mejor 
se ajusta a esta correlación (Y = 0,33X + 5,87). 
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Figura 3. Correlación entre el %GC y el PC. 
 
Luego de relacionar en la población en general, se relacionó el %GC con el PC, de 
acuerdo al género de las personas encuestadas. En este caso, también se observaron 
asociaciones estadísticamente significativas entre las variables. Las correlaciones para 
ambos casos se encuentran en la Figura 4. Al igual que para el IMC, el %GC también 
aumentaba a medida que aumentaba el PC; tanto en hombres como para mujeres.  
En el caso de los hombres, el PC promedio fue de 84,86 ± 9,28, y el %GC fue de 28,97 
± 7,87. En el gráfico 4A se encuentra la correlación para estas dos variables, y la línea 
de tendencia que mejor se ajusta a los puntos. (p-valor <0,001. Rho de Spearman: 
0,65). La ecuación que mejor se ajustó para esta correlación lineal fue Y=0,53X-16,35 
donde Y fue el %GC y X el PC. 
En el caso de las mujeres, el PC promedio fue de 73,75 ± 8,93, y el %GC fue de 31,81 
± 6,01. En el gráfico 4B se encuentra la correlación para estas dos variables, y la línea 
de tendencia que mejor se ajusta a los puntos. (p-valor:<0,001. Rho de Spearman: 
0,68). La ecuación que mejor se ajustó para esta correlación lineal fue Y=0,49X-3,97 
donde Y fue el %GC y X el PC. 
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Figura 4. Correlación entre el %GC y el PC de acuerdo al sexo. A) Hombres. B) 
Mujeres. 
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Para determinar el punto de corte del PC de la población estudiada, se consideró como 
personas sanas a todas aquellas que tuvieron un porcentaje de GV menor o igual a 7; y 
personas con enfermedad a aquellas con valores superiores a 7. A partir de eso, se 
calculó una curva ROC para determinar cuál fue el mejor valor que nos permitió 
identificar correctamente a estos dos grupos. En la Figura 5 podemos observar que el 
AUC (área under the curve) fue de 0,848 (IC95%: 0,770 - 0,907), y el p-valor para este 
análisis estadísticamente significativo (p-valor <0,0001).  
El mejor punto de corte para la muestra con la que se trabajo fue de 78. Este valor nos 
permite diferenciar con una sensibilidad de 83% y una especificidad de 78%. Es decir 
que en esta muestra; al tomar un PC de 78 como punto de corte, el 83% de los 
pacientes detectados como enfermos realmente van a estar enfermos; y el 78% de los 
pacientes detectados como sanos van a estar realmente sanos.  
 
 
Figura 5. Curva ROC para PC en pacientes sanos (<7% GV) y pacientes enfermos 
(>7% GV)  
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CAPITULO 6: DISCUSIÓN 
Tal como lo afirman Velasco y Brenna (2014), las investigaciones en torno a esta 
patología en jóvenes universitarios han permitido identificar factores de riesgo para el 
desarrollo de la diabetes, lo que permite llevar a cabo acciones preventivas mediante la 
modificación de estilos de vida e implementación de entornos saludables para retrasar 
la aparición de esta enfermedad (21). 
Asimismo, un aspecto limitante del estudio que consideramos necesario destacar, es 
que el Test de Findrisk utilizado para la toma de información, no ha sido validado en la 
comunidad en la que se ha aplicado. 
En cuanto a los resultados obtenidos, se pudo observar que el factor de riesgo 
modificable, de mayor prevalencia en la comunidad objeto de estudio, fue el 
sedentarismo. El resultado es coincidente con el encontrado por Lima y Col. (2014), 
aunque el estudio realizado por estos investigadores arrojó un porcentaje aún mayor 
(22). 
Otro estudio realizado en condiciones semejantes, pero entre estudiantes paraguayos, 
García Bello y Col. (2016) encontraron que el porcentaje de aquellos que consumen 
diariamente frutas y verduras es inferior en relación al encontrado en la población de 
jóvenes universitarios argentinos. Dado que el consumo de frutas y verduras es un 
factor de protección, el resultado es coherente con el nivel de riesgo encontrado, que es 
alto en un 48% de la población (según la escala empleada) a diferencia del que arrojó 
este estudio, en el que el riesgo es bajo en un 75% de la población (23, 24). 
La antropometría ha devenido como una de las técnicas fundamentales para 
diagnosticar obesidad en poblaciones adultas. Los resultados obtenidos en el estudio 
de Rosales (2012) en cuanto a la determinación del IMC son similares a lo encontrado 
en la población abordada en este estudio, donde un 75% presento un IMC menor a 254. 
Por su parte, Del Campo (2015) con una población de características similares, en la 
que también se fragmentó la población según el sexo, distinguió que las mujeres tenían 
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el IMC y un %GC más elevado que los varones, aunque en la población en general los 
valores fueron normales en un 64%, valor inferior al encontrado en este estudio (25). 
En relación al perímetro de la cintura, parámetro indicativo de obesidad abdominal con 
impacto en las patologías cardiometabólicos, Pérez y Díaz (2011) (26) encontraron 
resultados similares a los que arrojó este estudio6, estos parámetros aumentan en 
forma proporcional a medida que se incrementa el %GC. La relación antes mencionada, 
es más visible en hombres que en mujeres, aunque las mujeres presentaron mayor 
%GC.  
El punto de corte del perímetro de la cintura, en la población abordada, difiere del 
propuesto para las poblaciones latinoamericanas que considera un valor ≥ 90 cm en 
hombres y ≥ 80 cm en el caso de las mujeres, valores que no han sido adaptados a las 
variabilidades étnicas/regionales. En este estudio se encontró que el mejor punto de 
corte, para pacientes con 7 o menos% de grasa visceral, fue de 78 cm (27).  
 
 
 
 
  
- 24 - 
 
CAPITULO 7: CONCLUSIONES 
El estudio realizado muestra que la población de jóvenes universitarios, objeto de 
estudio, tiene un elevado porcentaje de pacientes con bajo riesgo de padecer Diabetes 
Mellitus tipo 2 en los próximos 10 años. Asimismo, en vista del porcentaje de pacientes 
con antecedentes familiares, sumado al alto índice de estos que tienen un régimen de 
vida sedentario y que no realizan una dieta rica en fibras, es recomendable que en el 
ámbito universitario se implementen programas de bienestar interno, tendientes a 
revertir hábitos poco saludables. 
Esta como otras patologías cardiometabólicas, aun en personas con antecedentes 
pueden prevenirse o enlentecer el proceso patológicos con la adquisición de hábitos 
relacionados con la dieta y la actividad física, entre otras. Igualmente, los controles 
periódicos a partir de la adultez temprana son considerados importantes debido al 
carácter silente de la enfermedad y a su prolongado periodo sub-clínico, etapa en la 
que por falta de tratamiento farmacológico empieza a causar daños orgánicos 
irreversibles. 
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ANEXOS 
Anexo I 
FINDRISK TEST  
1. Edad:  
O Menos de 45 años (0 p.)  
O 45-54 años (2 p.)  
O 55-64 años (3 p.)  
O Más de 64 años (4 p.)  
2. Índice de masa corporal  
O Menor de 25 kg/m2  (0 p.)  
O Entre 25-30 kg/m2 (1 p.)  
O Mayor de 30 kg/m2  (3 p.)  
3. Perímetro de cintura medido por debajo de las costillas: 
 Hombres                                            Mujeres  
O Menos de 94 cm.                                     O Menos de 80 cm. (0 p.)  
O Entre 94-102 cm.                                     O Entre 80-88 cm. (3 p.)  
O Más de 102 cm.                                       O Más de 88 cm. (4 p.)  
4. ¿Realiza habitualmente al menos 30 minutos de actividad física, en el trabajo y/o en 
el tiempo libre?:  
O Sí (0 p.)  
O No (2 p.)  
5. ¿Con qué frecuencia come verduras o frutas?:  
O Todos los días (0 p.)  
O No todos los días (1 p.)  
6. ¿Toma medicación para la hipertensión regularmente?:  
O No (0 p.)  
O Sí (2 p.)   
7. ¿Le han encontrado alguna vez valores de glucosa altos (Ej. en un control médico, 
durante una enfermedad, durante el embarazo)?:  
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O No (0 p.)  
O Sí (5 p.)  
 
8. ¿Se le ha diagnosticado diabetes (tipo 1 o tipo 2) a alguno de sus familiares 
allegados u otros parientes?  
O No (0 p.)  
O Sí: abuelos, tía, tío, primo hermano (no padres, hermanos o hijos) (3 p.)  
O Sí: padres, hermanos o hijos (5 p.) 
 
Escala de Riesgo Total Puntuación en HeartScore 
 
El riesgo de desarrollar una diabetes tipo 2 en 10 años es: 
Menos de 7 puntos: Bajo: Se estima que 1 de cada 100 personas desarrollará la 
enfermedad.  
7 -11 puntos: Ligeramente elevado: Se estima que 1 de cada 25 personas desarrollará la 
enfermedad.  
12 -14 puntos Moderado: Se estima que 1 de cada 6 personas desarrollará la enfermedad.  
15 -20 puntos Alto: Se estima que 1 de cada 3 personas desarrollará la enfermedad.  
Más de 20 puntos Muy alto: Se estima que 1 de cada 2 personas desarrollará la 
enfermedad.  
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Anexo II 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
A) INFORMACION PARA EL PACIENTE  
1) Título del estudio  
Determinación del riesgo de padecer diabetes e indicadores asociados en adultos 
jóvenes  
2) Contenido del proyecto  
Consiste en un estudio epidemiológico, transversal, de carácter descriptivo, de base 
poblacional, con individuos de 18 a 40 años de edad.  
Los datos serán recolectados en la ciudad de Carlos Paz, Argentina; en un centro de 
atención primaria de la salud, de gestión pública. Para así poder determinar el riesgo 
que tienen dichos pacientes de padecer diabetes tipo II en los próximos 10 años  
3) Director del proyecto: 
Master en atención Farmacéutica Graciela Ascar  
4) Autor:  
Alumna de la carrera de Farmacia en la universidad católica de córdoba, Cintia Bassino  
5) Procedimientos:  
La participación en este estudio es libre, voluntaria y gratuita. El estudio no genera 
ningún tipo de retribución pecuniaria ni pago por parte de los profesionales. 
 Usted deberá concurrir a una entrevista inicial con fecha programada de común 
acuerdo. 
 Se tomaran datos demográficos (sexo, edad)  
 Se tomara el peso, la altura y la circunferencia de la cintura  
 Se realizaran algunas preguntas con el test de Findrisk  
6) Riesgos: 
Usted no estará expuesto a ningún tipo de riesgo inherente al estudio  
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6) La confidencialidad de los datos obtenidos será mantenida mediante la utilización del 
código alfa numérico. 
7) La intervención de los investigadores se limita a la determinación de riesgos. 
 
B) CONSENTIMIENTO POR ESCRITO  
El equipo de investigación de atención farmacéutica organiza un estudio sobre los 
riesgos asociados a la enfermedad crónica.  
Mientras he leído (o me lo han leído los investigadores) la información que se me ha 
entregado (y me han explicado), habiendo sido contestadas todas mis preguntas. 
También acepto someterme al procedimiento del estudio  
Mi participación en el estudio es libre y voluntaria. 
Los resultados de este estudio podrán presentarse a la comunidad científica (congreso, 
publicaciones, etc.) preservándose en todo momento la confidencialidad. 
Por lo tanto, doy libremente mi conformidad para participar en el estudio 
Nombre y DNI del paciente: 
__________________________________________________ 
Firma del paciente y/o pariente directo: 
 
Nombre y DNI del investigador: 
________________________________________________ 
Firma del investigador: 
 
Lugar y fecha: 
_______________________________________________________________ 
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GLOSARIO 
Índice de masa corporal: El IMC se determinó por la división del peso en kilos sobre 
estatura, medida en metros al cuadrado. Los puntos de corte del IMC se evaluaron 
inferior a 18,5 como déficit de peso; de 18,5 a 24,9 peso adecuado; de 25 a 29,9 
exceso de peso y mayor de 30 obesidad (27).  
 
Bioimpedancia eléctrica: La Bioimpedancia es un método de valoración objetiva y de 
monitorización nutricional e hídrica de los pacientes. Es una herramienta fiable, objetiva 
y precisa. Se trata de una técnica no invasiva, de fácil ejecución, reproducible que 
requiere poco tiempo en su realización y que nos dará una medida objetiva de 
hidratación, para un ajuste preciso del peso seco en función de la situación clínica (28). 
 
% Grasa corporal: La masa grasa es el componente más variable en la composición 
corporal, tanto si se comparan varios individuos o se consideran los cambios de una 
persona a lo largo de la vida. La obesidad se caracteriza por un exceso de masa grasa 
que afecta a la salud y al bienestar de las personas (29).  
 
% Grasa visceral:  grasa intraabdominal, visceral o perivisceral se encuentra dentro de 
las paredes óseas y musculares del abdomen, por tanto, para su medición no es 
posible el uso de las técnicas antropométricas de pliegues cutáneos o el perímetro de 
cintura, sino que es necesario un estudio con técnicas de imagen o diámetros (29).  
 
Circunferencia de la cintura: La medición de la CC ha sido planteada hace ya varios 
años como una herramienta fácil y útil de emplear en la práctica clínica para evaluar el 
riesgo cardiovascular de los pacientes con sobrepeso u obesidad, e implementar 
medidas terapéuticas o preventivas destinadas a disminuir este riesgo (30).  
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